New Jersey Office of the Attorney General

Division of Consumer Affairs
P.O. Box 45025
Newark, New Jersey 07101
(973) 504-6200
(800)-242-5846
E-Mail:AskConsumerAffairs@Ips.state.nj.us

Por favor, tenga en cuenta que cualquier informacion que usted provea en este formulario de quejas puede estar sujeta a
escrutinio publico. Si se hace una investigacion sobre el asunto, la informacidn estard disponible al ptiblico solamente después
que la investigacion haya sido terminada. Usted también estd avisado que el formulario de quejas es un “documento del
gobierno”, sujeto a escrutinio ptiblico de acuerdo con la ley “Acta de Documentos Abiertos al Piblico” (Open Public Records
Act or OPRA), asf como los documentos remitidos con su queja.

Queja Reportada por: Queja Reportada en contra de:
NOMBRE: NoOMBRE DE LA COMPANIA:

DIRECCION: DIRECCION:

CIupAD: CIUDAD:

Estapo: Co6p1Go PoSTAL: Estapo: Co6p1Go PoSTAL:

TELEFONO EN CASA:

[ Privapo [J PusLico
TELEFONO EN EL TRABAJ

CORREO ELECTRONICO:

(incluya prefijo)
O:

(incluya prefijo)

TELEFONO (1):

TELEFONO (2):

(incluya prefijo)

(incluya prefijo)

Para estadistica e informacién solamente su edad: ] 18-29 ] 30-44 []
1. Razoén de su queja: (por favor marque la caja apropiada):

[] Auto [] Reparaciones de Autos [[] Banca

[] Caridad [] Correo directo/Loterfas [ Reparaciones en casa

[ Servicio Profesional [] Capital/ Valores [] Telemercadeo

[] Bingo/Rifas [] Gimnasios [] Garantias

[ Silla de Ruedas Motorizadas [ ] Aparato de Pesos/Medidas []

[] Mobiliario de Casa

[] Otro Asunto (especifique)

45-59 [J 60 6 mayor.

[] Tarjetas de Crédito

[] Internet/Cibernética

[l Telecomunicaciones

[J Publicidad

Ley de Limén para Autos Usados [ Ley de Limén para Autos Nuevos

Si su queja envuelve un automdovil, por favor provea la siguiente informacidn:

a. [] Nuevo
b. [J Comprado

c. Precio de Compra:

d. Fecha de Compra:

e. Marca

[ 1 Usado
[] Arrendado

Millaje Actual

Modelo

Nombre de la compaiiia con la que usted negocid:

[l Con Garantia

[] Con contrato de Servicio

[] Como es

Ano

Nombre y titulos de los agentes o empleados de la compaiiia con los cuales usted negocio:




5. Describa los hechos de su queja y en el orden que pasaron. Imprima claramente. Use papel adicional, si es necesario. Aflada
copias legibles (NO ORIGINALES) de cualquier contrato, facturas, recibos, cheques cobrados, correspondencia u otros documentos
relacionados con su queja.

6. La cantidad perdida en esta queja: $ . Por favor provea con detalle sus pérdidas:

Yo certifico que las declaraciones hechas por mi aqui son verdaderas. Yo sé que si algunas de estas declaraciones hechas por mi son
falsas con mi conocimiento, estoy sujeto a castigo. Yo le doy permiso a la Division de Asuntos del Consumidor del Estado de
Nueva Jersey para mandar este formulario de queja a la compaiifa o aquellas partes que estdn interesadas y para que use esta
informacién en cualquier modo que sea necesario.

Firma* Fecha

* Este certificado debe estar firmado por la persona que completé el formulario.

Rev. 3/17/06



